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はじめに
　小林（司会）：第297回忌融点科大学臨床懇話会
を開催したいと思います．まず始めに霞ヶ浦病院臨
床懇話会委員の伊東先生よりご挨拶いただきます．
よろしくお願いします．
　伊東（会長代理）：きょうは大寒という一年で一
番寒い日に，またお忙しいところ足を運んでくださ
り，本当にありがとうございます．恒例で1月に霞ヶ浦
病院が臨床懇話会を担当するのですが，昨年から公
開講座になり，また今年から皆さんのお手元にも資
料がありますように日本医師会の生涯教育講座の学
術単位5単位となりましたので，開業の先生方にも
参加していただく形をとらせていただきました．
　今日は内科学第五講座，それから病理部，皮膚科
の先生方々よりいろいろとこのテーマについてご検
討願い，そのあと質疑応答していただきます．そし
てここに発表し，また質疑応答されたものに関して
は，東京医科大学雑誌に掲載されます．司会の方か
らもまたご案内があると思いますが，医学生も含め
て質問される方は所属，氏名をはっきり述べ，忌悼
のない意見や質問をしていただき，貴重な会にした
いと思っています．
　では司会の小林先生，よろしくお願いいたします．
ではいまから開会いたします．どうもありがとうご
ざいました．
　小林：それでは始めたいと思います．
　今回のタイトルは「消化管出血で発症した紫斑病
性腎炎の1高齢者例」ということです．紫斑病はご
存じのように紫斑を主症状とし，関節症状，消化器
症状，腎症状の3つの症状を呈する，小児に好発す
る疾患ということで有名です．今回私どもは66歳
の高齢者の紫斑病の症例を経験しましたので，各症
状別に関連診療グループの先生よりプレゼンテーシ
ョンをお願いしたいと思います．
　まず初めに，この症例が入院するきっかけとなり
ましたのが消化器症状ということで，内科の苅谷先
生からプレゼンテーションと消化器病変の説明をお
願いしたいと思います．よろしくお願いします．
症例呈示および消化器所見
苅谷（第五内科）：症例は66歳の男性です．主訴
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は腹痛，下血です．家族歴に特記すべきことはあり
ません．既往歴は，58歳より肺線維症にて当院の
呼吸器科に通院中です．
　現病歴は，平成10年7月中旬から食欲不振，下
痢が出現し，この頃から，四肢に紫斑を認めるも放
置していました．7月30日に腹痛とともに新鮮血
の下血を2回認めたため当科を受診し，同日，精査
加療目的にて当科入院となりました．
　初診時の現症は，身長160cm，体重55　kg，血圧
128／80mmHg，脈拍90／min（不整）です．眼球結
膜に黄疸を認めず，眼瞼結膜に貧血は認めませんで
した．胸部聴診上，吸気終末にfine　crackleを認め，
腹部触診上，左側腹部中心に圧痛を認めました．筋
性防御は認めず，四肢には紫斑を認めました．
　入院時の検査所見です（表1）．白血球14，300／
μ1，CRP　llmg／dl，血沈63　mm／hrと炎症所見を認
めたほか，ヘモグロビン9．8g／dlと低値を示してい
ます．その他，凝固系は町，APTTともに正常で，
血清免疫検査はIgGが軽度上昇している程度でし
た．尿検査では，蛋白300mg／d1，潜血（3＋）で
した．
　入院時の上部消化管内視鏡検査所見（図1）です．
胃体下部（写真左上），前庭部（同右上），十二指腸
式部（同左下），下行脚（同右下）にかけて斑状発
赤が散在していました．
　入院時の下部消化管内視鏡検査所見（図2）です．
全体的に腸管が浮腫状でした．凝血塊の付着および
強い発赤やびらんを全腸管に認めました．
　入院時の大腸の病理組織検査所見です．光顕の
HE染色の中拡大像を示しますが，毛細血管の周囲
に好中球の破壊像を認めており，白血球破壊性血管
炎の所見を認めます．Henoch－Sch6nlein紫斑病に
一致する病理所見でした．
　消化管の病変に対して，禁食およびH2－blockerの
投与で症状が軽快しました．第27病日の下部消化
管内視鏡検査と第29終日の上部消化管内視鏡検査
所見（図3）を示します．下部消化管内視鏡検査所
見では，入院時に認められた腸管全体にわたる浮腫
図1　入院時の上部消化管内視鏡所見
表1入院時の検査所見
末梢血所見
WBC
　RBC
　Hb
　Ht
　Plt
尿所見
　protein
　glucose
　blood
　sediment
　　RBC
　　WBC　硝子円柱
　穎粒円柱
　NAG
　rs2－MG
　14300　／pt1
331　×　104　／pa1
　　9．8　g／dl
　　29．6　0／0
44．8　×　104　／pa1
300　mg／dl
（一）
（3　＋）
50rv　99／HPF
＞　100／HPF
10rv　29／WF
　＞　30　／WF
　20．8　U／L
　3．64　ptg／ml
生化学所見
TP
　hlb
　AST
AILT
　LDH
　ALP
　T．　Bil
　BUN
　Cre
　Na
　K
　Cl
　T．　chol
　TG
　FBS
　CRP
　ESR
6．0　g／d1
2．4　g／d1
12　U／L
12　U／L
320　U／L
191　U／L
O．6　mg／d1
20．3　mg／dl
O．75　mg／d1
129　mEq／L
4．3　mEq／L
91　mEq／L
119　mg／d1
87　mg／d1
79　mg／d1
11．6　mg／d1
63　mm／hr
凝固系
皿
APTIi
　Fibrinogen
血清免疫系
　IgG
　IgA
　IgM
　IgD
　RA
ASLO
　C3
　C4
　CH50
ANA
　MPO－ANCA
　RR3－ANCA
12．2　sec
36．5　sec
435　mg／d1
2050　mg／d1
376　mg／dl
　52　mg／dl
〈10　mg／dl
（一）
（一）
110　mg／dl
　28　mg／dl
　46　U／ml
（一）
〈10　EU
〈　10　EU
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図2　入院時の下部消化管内視鏡所見
A
B
図3　入院後1ヶ月目の消化管内視鏡所見
A．下部消化管内視鏡所見
　B．上部消化管内視鏡所見
は消失しており，わずかに発赤を認めるのみでした．
第23一日に施行した上部消化管内視鏡検査所見で
も胃体下部から前庭部にびらん，発赤が散在する程
度で軽快していました．
　消化管病変の肉眼像について，杉本らが本邦での
16歳以上の成人61例に関して内視鏡像または剖
検，手術例で検討しています（表2）．この報告に
よると病変は全腸管に出現しており，その性状につ
いては発赤，びらん，紫斑など多彩に認められてい
ます．
　小林：ありがとうございました．本症例の消化管
の病変についてプレゼンテーションしていただきま
したが，何かここでご質問等ありましたら，受けた
いと思いますが，いかがでしょうか．
　皮膚所見は紫斑ということで表現されますが，こ
のように消化器病変に関してはどのようなものが一
般的に多いのでしょうか．先ほどサマライズした表
があったのですけれども，いかがでしょうか．
　苅谷：発赤，紫斑，潰瘍，浮腫像などを認めます．
また腸重積，腸穿孔という報告もあります．要する
に血管炎の程度，観察時期によって多彩な変化があ
るものと考えます．
　小林：溝上先生，何か付け加えるコメントがあれ
ばお願いします．
　溝上（第五内科）：内視鏡所見である程度特徴的
な所見を認め，斑状発赤や浮腫が挙げられます．発
赤部の生検：で，好中球の浸潤，特に血管壁周囲への
強い浸潤が認められれば，Henoch－Sch6nlein紫斑
病に特徴的だと思います．ただ，病理学的に血管炎
を証明できる頻度が高くないと思いますので，こう
いう症例を疑った場合，標本の連続切片を作るなど
詳細な病理の検索をすることにより血管炎の診断率
が高まるのではないかと考えます．
　小林：ありがとうございました．それでは次に皮
膚症状に関して皮膚科の奥田先生からお伺いしたい
と思います．
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表2紫斑病における消化器病変
Positive　cases
Redness　and／or
@　　Purpura
E osion　and／or
@　　　Ulcer
Esophagus（n＝42）2／42（5％） 0／2（0％） 2／2（100％）
Stomach（n＝43） 31／43（72％） 16／31（52％） 27／31（87％）
Duodenum（n＝49）41／49（84％） 15／41（37％） 33／41（80％）
Small　intestine
in＝7）
7／7（100％） 2／7（29％） 6／7（86％）
Colon（n－31） 29／31（94％） 22／29（76％） 13／29（45％）
（杉本，1992年）
皮膚所見
　奥田（皮膚科）：内科の苅谷先生が臨床経過を詳
しく説明してくださったので，皮膚科では臨床症状
と病理組織所見および蛍光抗体法でこの疾患の診断
を確定した経過をお話しさせていただきます．今回
この懇話会でこの症例が選ばれた理由は，一つの科
だけでは早期診断が難しいが色々な科での診断され
た情報を総合することにより早期診断，早期治療に
つながったため，他科との連携の重要性が再認識さ
れたためだと思われます．
　両下腿の臨床写真（図4－A）ですが，紫斑がみら
れます．皮膚科に受診された時点で腹痛，下痢症状
などがあったため皮膚科としては一一番にアナフラク
トイド紫斑（以下AP）という診断を下すのは容易
でした．また内科よりすでにAPと診断しており，
確定診断のため皮膚生検：をして病理組織にて血管炎
の像があるのかを確かめてほしいとの皮膚科へのご
依頼であったので今回は診断に苦労しませんでし
た．しかし一般に両下腿に紫斑がある患者さんが来
た時は腹痛，下痢などの症状がない場合は色々な疾
患を考えなければならないと思います．AP以外に
まず皮膚アレルギー性血管炎，リウマチなどの基礎
疾患がある患者さんはRheumatoid　vasculitis，高γ
グロブリン血症によるもの，あとは紫斑型の薬疹な
ど色々な鑑別が必要になります．
　本症例では，下腿のみならず前腕にも紫斑がみら
れました（図4－B）．通常のAPでは下腿に皮疹が好
発し前腕まで出現している例は少なく，やはり今回
の症例は腎障害の程度もひどくこれが皮膚症状にも
影響を及ぼしているのかもしれませんが，詳細は不
明です．
　またここで他科の先生方に注意して欲しいのは，
血管炎の診断確定のために皮膚生検の依頼を出され
るのですが，病理組織にて血管炎の証明になる壊死
性血管炎がみられるのは生検する時期，場所により
かなり変わってしまうということです．そこで，血
管炎の所見が得られなくても完全に血管炎を否定で
きないということです．我々はなるべく新しい病巣，
すこし赤みがあり隆起している部位を選んで生検す
るようにしています．それでも血管炎の所見が得ら
れず，陳旧性の炎症所見しか見られない場合もあり
ます．
　皮膚生検HE染色（図5－A）ですが，表皮には異
常所見なく，真皮浅層の血管周囲に好中球，リンパ
球の浸潤が認められます．真皮浅場の拡大像では，
血管周囲の好中球，リンパ球の浸潤と赤血球の漏出，
一部フィブリノイド変性のようなところも認められ
ました．以上より壊死性血管炎と診断しました．
　先ほど臨床診断の鑑別で述べましたが，APとも
っとも鑑別の必要な疾患に皮膚アレルギー性血管炎
があげられます．最近はあまり見られなくなってい
ますがAPとの鑑別には必要な疾患です．皮膚アレ
ルギー性血管炎はあまり全身症状を伴わないと言わ
れています．組織所見では，APでは病変部が比較
的真皮浅層に限局しているのに対して，皮膚アレル
ギー性血管炎は真皮深層から皮下脂肪織の方まで炎
症所見が認められると言われています．しかし最近
ではAPと皮膚アレルギー性血管炎の中間的な病変
も報告されており，腎炎などの全身症状を呈する皮
膚アレルギー性血管炎もあり，完全な鑑別は難しい
と思われます．
　蛍光抗体法を施行しました．まずIgA（図5－B）
ですが，真皮乳頭層の血管叢のところにIgAの沈着
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図4皮膚所見
　A．下腿
　B．前腕
がみられます．C3も同様の染色態度を示しました．
また同時に染色したIgM，　C4，　IgGは染色されま
せんでした．
　以上，臨床所見，HE所見，蛍光抗体の所見より
APと診断しました．以上で皮膚科での診断の流れ
を説明しましたが，何度も繰り返しますが，内科な
どで腹痛，下痢などの臨床症状があったためAPと
いう診断が比較的容易にできたので，紫斑のみで皮
膚科を受診された場合には確定診断にはもう少し時
間がかかったかもしれません．これで皮膚科からの
発表を終わらせていただきます．
　小林：ありがとうございました．フロアーの方，
質問がありましたらお願いします，
　本田（口腔外科）：IgAとC3で免疫染色されてい
るということなのですが，こういう場合というのは
例えばホルマリンパラフィン切片から行うのでしょ
うか．それとも，ある程度そういう疑いがある場合
は凍結切片を残されるのでしょうか．
　奥田（皮膚科）：皮膚科では血管炎や後で蛍光抗
体をするような疾患が来たらすぐにホルマリンに検
体をつけずに検体を半割し，一つは凍結切片をつく
るようにしています，ホルマリン切片からだと蛍光
抗体法をやってもきれいに染まらないからです．
　小林：私の専門は腎臓なのですが，凍結切片が
IgA，　C3とも反応が一番よいと思うのですが，パラ
フィン切片でも一応アンマスキングと言いまして，
プロナーゼやトリプシン処理で染色できます．C3
などの補体系の染色性はあまりよくないのですが，
IgAなどの免疫グロブリンはきれいに染色されま
す．ですから，パラフィン切片をあとから掘り起こ
してもある程度陽性所見は出ると思います．
　それでは次に腎臓の方に移りたいと思います．山
部先生，お願いします．
腎　所　見
山部　次に腎炎に関する検討を報告させていただ
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図5　皮膚生検所見
　A．光顕所見（HE染色）
　B．蛍光抗体法所見（抗IgA染色）
きます．入院第23病気の平成10年8月21日に第1
回腎生検を施行しました．この時点での腎機能は，
BUN　14．2　mg／dl，　Cre　O．97　mg／dl，　Ccr　52．5ml／min，
1日尿蛋白1．2gでした．
　第1回腎生検の組織所見（図6）です．光学的顕
微鏡では，25個の糸球体が観察されました．1個は
global　sclerosisに陥っており，14個で細胞性優i位
の半月体形成が認められ，半月体形成率は56％で
した．このうち，2個に壊死性病変，1個にボウマ
ン嚢との癒着，他の1個にメサンギウム領域の軽度
の細胞増殖を認めました（図6－A）．非糸球体病変
ですが，問質は軽度から中等度に炎症性単核細胞の
浸潤を認めましたが，線維化はごく軽度でした．血
管炎の所見は観察されませんでした．
　次に蛍光抗体法所見（図6－B）ですが，IgA，　C3，
Fibrinogenがメサンギウム領域に（1＋）で陽性で
した．
　電子顕微鏡所見（図6－C）では，メサンギウム領
域に高電子密度沈着物が散見されました．以上より
半月体形成性糸球体腎炎を呈した紫斑病性腎炎と診
断しました．
　ここで国際小児腎臓病研究班による紫斑病性腎炎
の組織分類（ISKDC分類）について説明させてい
ただきます．腎組織病変の種類・程度により，1か
らVIに分類されております．1型は光学的顕微鏡で
は変化が認められない微小変化型，II型はメサンギ
ウム領域の増殖のみ見られるもの，III型は50％以
下の糸球体に半月体形成が見られるもの，IV型は
50～75％の糸球体に半月体形成が見られるもの，
V型は75％以上の糸球体に半月体形成が見られる
もの，VI型は偽膜性増殖性糸球体腎炎の組織像を
示す稀な型です．III，　IV，　Vは，メサンギウム領域
の増殖が限局性かびまん性かでaとbに分類されて
います．本症例は，半月体形成率が56％であり，
メサンギウム領域の増殖が限局性であることより，
IVa型となります．
　当症例の臨床経過を示します．8月21日に第1回
腎生検を施行し，消化器症状が落ち着いた頃，9月
14日よりmethylprednisolone　500　mg／dayを3日間
連続投与するステロイドセミパルス療法を施行しま
した．その後prednisolone　30　mg／dayを2ヶ月投与
し，以後漸減しました．また当初より抗血小板剤で
ある塩酸dilazep　300　mg／dayを併用しました．治療
開始2ヶ月後には，1日尿蛋白1．Og以下に減少し，
腎機能も改善傾向が見られました．治療開始6ヶ月
後の平成11年3月15日に第2回腎生検を施行しま
した．この時点での治療は，prednisolone　15　mg／day，
塩酸dilazep　300　mg／day，腎病態は，　BUN　14．2
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図6　第1回腎生検所見
　A．光顕所見（Masson　trichrome染色）
　B．蛍光抗体法所見（抗IgA染色）
　C．電顕所見
mg／dl，　Cre　1．03　mg／dl，　Ccr　50～60　ml／min，1日
尿蛋白0．3g程度でした．
　第2回腎生検の組織所見をまとめました．光学的
顕微鏡所見（図7）ですが，糸球体は26個採取さ
れ，うち1個は，global　sclerosisに陥っていました．
残りの25個の糸球体のうち6個で線維性細胞性か
ら線維性の半月体形成が認められ，このうち4個で
Segmental　SCIerOSiSを伴ったボウマン嚢との癒着が
認められました．ボウマン嚢との癒着は他の2個で
も認められました．また，5個の糸球体では，メサ
ンギウム領域の軽度の増殖が観察されました．半月
体形成率は，23％と1回目の腎生検と比べ減少して
います．非糸球体病変ですが，間質は軽度の炎症性
単核細胞浸潤と線維化が見られましたが，血管系に
は血管炎や動脈硬化の所見は観察されませんでし
た．蛍光抗体法所見ですが，IgAとフィブリノーゲ
ンは，1回目の腎生検と同様にメサンギウム領域に
（1＋）で陽性に沈着が認められましたが，C3はメ
サンギウム領域にsegmentalに（±）程度で沈着が
減少していました．電子顕微鏡所見では，1回目に
見られたような高電子密度沈着物は観察されません
でした．以上の所見をまとめますと，1回目の腎生
検と比較し，組織像の改善が認められ，ISKDC分
類では，半月体形成率が50％以下でメサンギウム
領域の増殖が限局性であるIII　aとなります．
　私の前任地である筑波大学を中心とした筑波腎疾
患ネットワークにおいて1981年から1999年9月ま
での約20年問に経験した紫斑病性腎炎について検
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図7　第2回腎生検光顕所見（Masson　trichrome染色）
喫しました．症例は69例あり，性別は男女比が33
対36でほぼ同率でした．発症年齢は5歳から75歳
まで広く分布していました．発症年齢分布ですが，
やはりピークは小児期に見られ，本症例のように
65歳以上の発症はわずか5例（7．2軒置でした．発
症時の腎組織のISKDC分類ですが，本症例はIV　a
であり，組織病変の強い型に分類されます．本症例
のように50％以上の半月体形成率を呈した症例は
7例のみ（10．1％）でした．このように本症例にお
いては，その発症年齢が高く，腎組織障害の程度が
強いことがわかります．
　紫斑病の中で腎炎の有無と他の臨床症状の関係に
ついて，少し文献的な検索を行ってみました．1997
年にフランスのTancrede－Bohinらは，1985年から
1993年の8年間における15歳以上の紫斑病患者57
例について検：醸しています．腎炎の有無で分類し，
腎炎ありは13例，腎炎なしは29例でした．腎炎の
有無と他の臨床症状に関連性があるかどうかを検討
し，以下の4項目について有意差があったとしてい
ます．つまり，1）ウエスト以上の紫斑，2）38℃
以上の発熱，3）炎症症候群，4）上気道感染が見ら
れた症例に腎炎を発症したものが多いと報告してい
ます．本症例では，先ほど皮膚科の先生から御教示
いただきましたように，両上肢にも紫斑が見られて
おり，ウエスト以上の紫斑がありました．また，
CRP　11．6　mg／dl，　WBC　14300／μ1と炎症所見も見ら
れ，上記4項目のうち2項目を満たしていました．
　紫斑病性腎炎は，小児期に好発し，成人には比較
的稀な疾患ですが，小児と成人では，組織病型や予
後に差があるかどうかを文献的に検索してみまし
た．1997年のイタリアのCoppoらの報告ですが，152
例の紫斑病性腎炎症例について検討しています．16
歳以上は95例，15歳以下は57例あり，これらを1
年から20年間retorospectiveに観察しています．ま
ず組織丸型ですが，この表に示すように，小児でも
成人でもほとんどがII型かIII型で，他はわずかで
あり，小児・成人間に組織病型の差はないようです．
　腎に関する長期予後ですが，小児・成人ともに寛
解するのは約1／3．腎機能は正常だが，中等度の蛋
白尿が持続している症例がやはり1／3くらいあり，
残りの1／3が腎機能の悪化がみられる症例というこ
とです．5年間の予後で比較すると成人の方が透析
に至る症例が若干多い傾向ですが，！0年間の長期
予後となると小児と成人とでは予後に差はなかった
と報告しています．
　そこで紫斑病性腎炎の予後を規定する因子は何か
ということになります．Coppoらは，小児について
は明らかに予後規定因子はなかったと報告していま
すが，成人については，1）発症時に腎機能低下が
見られるもの，2）1日1．5g以上の尿蛋白が見られ
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るもの，3）高血圧が見られるもの，以上の3点が
予後不良因子としてあげられると報告しています．
本症例は，高血圧や1日1．5g以上の尿蛋白は見ら
れませんでしたが，発症時より軽度の腎機能低下が
見られており，長期的に腎機能を注意深く診ていか
なければならない症例と思われます．以上です．
　小林：ありがとうございました．腎病変に対する
報告と紫斑病性腎炎についての文献的な考察を述べ
ていただきました．腎症状の有無のパラメーターと
して！つ，例えばウエスト以上の紫斑というものが
指摘されたわけですが，これらの指針に関して，奥
田先生コメントをいただけますか．
　奥田：今回の症例のように両前腕にまで紫斑が多
く出現した例は経験したことが少ないためはっきり
したことは言えませんが，先ほども言ったように皮
膚症状がひどい症例は皮膚のみならず腎組織にも悪
い影響を与えている可能性も考えられます．そこで
臨床症状の程度と腎症状の関連性を考えたことは非
常に意味があり興味深いことと思われます．そこで
尿蛋白などが出現しなくても皮膚症状が両前腕まで
およぶような重症な症例は腎臓をきちんとチェック
する必要があると思いました．
　小林：ありがとうございました．今回我’々が考察
したのは，腎炎を有している紫斑病性腎炎という中
で成人と小児に関する差異を検討してみたわけです
が，これに関して小児科の高木先生，小児から見た
場合について何かコメントをいただけますか．
紫斑病の小児の特徴
　高木：血管性紫斑病と言いますと一一般的に小児の
病気という印象が強いのですが，今日は成人で勉強
させていただきました．ありがとうございます．付
け加えまして小児の特徴をここで述べさせていただ
きます．
　疫学的にはやはり秋から冬にかけて，今の時期が
多いです．年齢としては3歳から5・6歳，ちょう
ど幼稚園から小学校に入るくらいの幼児，小児が多
いというように考えています．私が最後に経験した
のは昨年のお正月の頃に「最初に下肢にぽつぽつが
出てきた」ということで，夜間当直帯に来られまし
た．その段階では腹部症状も関節症状も何もありま
せんでしたが，一・応お母さんにそういう病気がある
という話をしたのを覚えています．その子もやはり
4歳くらいでした．
　原因としてはまだはっきりわかりませんが，小児
科の場合はやはり先行感染を伴うことがかなり多い
と言われています．病原体は細菌であったり，マイ
コプラズマであったり，また麻疹とか水忙々などに
合併してその後に起こってくるものもあるようで
す．
　それから紫斑ですが，子どもの場合は3歳を過ぎ
ますとかなり活発に動いてきますので，先ほどから
も症例に示されたように下肢にたくさん出てくるこ
とが多いのですが，幼少児であまり動きが激しくな
い年齢ですと下肢というよりもお尻のほうに出てき
たり，寝ている時問が長いということもあるのでし
ょうが，そういう感じで紫斑が出てくることが多い
という特徴があります．
　それから先ほどもお話が出ていました腹部症状で
すが，お腹が痛いと言って，それを先行症状として
来院する場合があります．私がここに赴任して問も
ない頃，外科の先生から依頼がありまして「お腹が
痛くて入院したが，よく見ると下肢にぽつぽつがあ
り，血管性紫斑病ではないか」ということで見せて
いただきまして，まさしくそのとおりでした．
　当初腹部症状がかなり続きまして，紫斑があとか
ら出てくる場合もありますので，我々小児科医とし
ては腹痛で来たお子さんに関しては一応下肢の皮膚
を観察するように気をつけています．
　それから腎症状ですが，これは報告者で様々でし
て，血管性紫斑病から腎炎に移行していくというの
は20～60％くらいと様々です．ただ，先ほど先生
からお話がありました予後に関してですが，やはり
当初から蛋白尿，血尿が著しい所見に関しましては，
腎炎の予後不良というような症例が多いように報告
がありました．
　繰り返しになりますが，腹部症状，関節症状を伴
わない症例もありますし，逆に腹部症状を主訴とし
て来院し，しばらく様子を見ていると下肢に紫斑が
出てくるという，血管性の病変だと思いますが，そ
ういうことも多いので「お腹が痛い」と言ってきた
患者さんでひどく痛がっているようでしたら，一応
下肢とお尻のほうを見ていただいて，何か出血斑，
紫斑のようなものがありましたら小児科にも教えて
いただきたいと思います．少し紫斑病を疑っていた
だければよいのではないかと思います．小児科的に
は以上です．
　小林：ありがとうございました．一応これでこの
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患者さんが有していた消化器と皮膚と腎臓の症状の
説明を終わらせたいと思います．この3つの臓器の
病変に関して，何かフロアーの方でご質問またはコ
メントはありますでしょうか．
総合討論
　溝上：腎病変について予後的なことをお聞きしま
す．初発の症状で蛋白尿，血尿の程度が重篤という
ことが，ある程度予後の推測につながるのでしょう
か．それとも，腎病変を反復する方が予後は悪いの
でしょうか．それに関して，症状の点からもお聞き
したいと思います．
　山部：私の少ない経験の中では，やはり発症時の
腎組織病型や腎機能が予後に関係しているように感
じます．皮膚症状や消化器症状の反復性はあまり予
後に関与しないようです．腎病変があった場合には
ステロイド療法を開始しますので，皮膚症状や消化
器症状は比較的速やかに改善し，ステロイド治療中
は再発してこない場合が多いと思います．この疾患
の病態は，当初はacuteな状態から始まるのですが，
腎臓に関してはその後chronicに経過していくよう
です．
　溝上：腎病変だけが慢性に移行していくメカニズ
ムというのはどのように考えるとよろしいのでしょ
うか．
　山部二難しい質問ですね．腎臓，特に糸球体に関
しては組織の修復再生にはかなり長期間を要し，皮
膚や消化管粘膜のように短期間では再生しないため
だと思います．腎組織障害が強い場合は完全な修復
再生は難しく，組織障害が残り，最終的に腎不全に
陥るものと思われます．紫斑病性腎炎の腎組織所見
は，IgA腎炎とよく似ています．　IgA腎炎に比べて
ステロイド療法に対する反応性は良いのですが，
IgA腎炎と似た経過を示すものも多いようです．
　小林：ありがとうございました．他にご質問はあ
りますか．
　柳田（ICU）：どちらかというとICUは急性期病
変を扱いますので教えていただきたいのですが，今
の御発表では，腎症に対してはステロイド，消化器
症状に対しては，絶食とH2－blockerという治療法選
択であると言って良いかと思います．病態の中で消
化器症状と腎症状の発現の仕方，順序も問題だと思
います．この2つの治療法は，ステロイドは胃に潰
瘍を起こす可能性があり，H2－blockerは腎機能を増
悪させる可能性があると考えられますが，二つの病
態が混在した時にはこの治療法選択についてのクラ
イテリアはあるのでしょうか．
　小林＝いかがでしょうか．これはすごく大事な点
で，私も次にディスカッションしようかと思ってい
た点です．いわゆるステロイドを含めた治療に関し
て，診療グループ別に少し治療法に違いがあるのか
どうかですね．今回の場合には最終的に我々腎臓科
で患者さんを診させていただいているのですが，活
動性の紫斑病性腎炎に対してはステロイドと抗血小
板療法を施行しました．苅谷先生，消化器病変に対
し，まずH2－blockerを使われたわけですが，もし腎
症状がなかった場合には，この症例においてはステ
ロイドの適応はあったのでしょうか．
　苅谷：最初は絶食として腸管安静をはかり，H2－
blockerや鎮痛剤の投与で経過を見て良いと思いま
す．それでも症状が増悪する場合や繰り返す場合に
は，ステロイドの投与を考慮すれば良いと思います．
　小林：ステロイドで逆に消化器病変が悪化するよ
うなことはないのでしょうか．我々はちょっとその
点も気にしていたのですが．
　苅谷：血管炎が主体であるため，ステロイドの投
与で増悪するということはないようです．
　文献上もそのような報告はありません．
　小林：消化器に対しても，ある程度の病変があっ
た場合にはステロイドを使う方向で行くということ
ですね．
　奥田先生にお聞きしたいのですが，我々は腎生検
で活動性病変が認められた場合にステロイドの適応
を考えるのですが，例えば，他の臓器病変がなくて
皮膚所見のみの場合に，ステロイドの適応というの
はどのような場合なのでしょうか．
　奥田：この症例に関していえば，全身症状を伴っ
ているためステロイドの投与の適応になりますが，
皮膚科に直接紫斑の主訴でこられる患者には初めか
らいきなりステロイドの投与はしません．紫斑がお
こる原因の一つに細菌感染も多く，診断確定までは
対症療法をおこないます．内服は抗炎症剤，ビタミ
ンC，抗アレルギー薬，血管強化剤を使用，外用は
ヘパリン類似物質等を使います．ステロイドを使う
時はやはり全身症状が現れた時に限って使用してい
ます．
　小林：ありがとうございました．よろしいですか．
　柳田：おそらくこの症例に我々が関わった場合，
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皮膚所見から中毒性湿疹かなという印象を受け，炎
症所見も強いことからトキシックな病態を考えてし
まうかも知れません．加えて，重症SIRSと判断で
きずに経過をみることになっていたとも考えられま
す．こうなると，ステロイド投与にまで到達しませ
ん．また，病理学的診断根拠が重要で，我々がICU
で扱う急性期の症例にもこのような病理学的診断を
取り入れることができればと思っています．
　溝上：消化器病変でのステロイドの適応について
追加させていただきます．本症例ではありませんが，
私が何例か経験したものでは小腸に浮腫によるかな
り強い狭窄があり，さらにひどくなるとイレウスを
起こし，強い腹痛をきたすことがあります．その他，
出血などの症状が強度の場合にはステロイド投与の
適応になると思います．また，H2－blockerについて
は使用に関してのエビデンスはありません．びらん
性の病変があれば一応投与しますが，必ずしも必要
ないのではないかと思います．
　小林：基本的には，この症例は腎臓に関しても消
化器に関しても，ステロイドを使ってsuccessfulに
行ったということで良いですね．
　最後になりましたが，成人で紫斑が出現する場合
に膠原病関係の疾患が多いということで，内科の成
島先生に成人で紫斑を認めた：場合の鑑別についてコ
メントをいただきたいと思います．
成人領域における紫斑の鑑別
　成島（第五内科）：まず，我々が患者さんに皮疹
を認めた場合，その皮疹が紅斑なのか紫斑なのかを
鑑別する必要があります．その場合，皮疹の部位に
透明なガラス板を乗せその部位を圧迫し色が消えれ
ば紅斑，色調が残っていれば紫斑と診断します．
　次に，紫斑の鑑別なのですが原因から鑑別してい
くのが一番いいアプローチの方法です．紫斑の原因
としては，本症例のような血管炎，血漿蛋白異常，
血小板減少の3つがあります．
　1番目の血管炎としては，結節性多発動脈周囲炎，
葦麻疹様血管炎，抗好中球細胞質抗体関連血管炎等
や全身性エリテマトーデス（SLE）や慢性関節リウ
マチに伴った血管炎（悪性関節リウマチ）などがあ
ります．
　2番目の血漿蛋白異常には，高γグロブリン血症
（シェーグレン症候群やSLEが多い）やクリオグロ
ブリン血症などがあります．3番目の血小板減少に
はSLE，抗リン脂質抗体症候群，特発性血小板減少
性紫斑病などがあります．
　最後に，紫斑は血管壁が脆くなってもできること
を覚えておいて下さい．お年寄りの人の紫斑（老人
性紫斑）やステロイドを服用している人の紫斑はこ
れが原因です．
　小林：ありがとうございました．今のワンポイン
トレクチャーのように，成人領域での紫斑に関して
今回の症例のような紫斑病というもの以外に，色々
な病態または病気が考えられるということです．
我々はこれらの疾患も見逃さないように注意すべき
だと思います．
　本症例は，各種診療グループが連携共同してうま
く治療がなされた，本当に典型的な症例と考えてい
ます．今後もいろいろな診療グループが連携共同し
て，よりよい診療をしていきたいと思います．
　それではこれで第297回の臨床懇話会を終わらせ
ていただこうと思いますが，その前に伊東先生から
一言頂戴したいと思います．
おわりに
　伊東：皆さん，どうもありがとうございました．
非常に興味ある疾患で，先ほど司会の小林先生が言
われましたように，1つの疾患を各科が協力して治
療したというような症例であり，できるだけ1つの
科ではなくて治療に関しては他科にも及んだ症例を
今後もやっていくつもりです．また霞ヶ浦病院の特
徴として，ぜひこれを機会に色々な興味ある疾患を
どしどし発表し，また，医学生の方にも前もってこ
の症例の抄録は配布されていますので，出来れば活
発に質問していただければと思います．また，救急
隊の方もこの寒い中参加され，本当にありがとうご
ざいます．できるだけ我々役員も頑張っていきたい
と思いますので，これからもよろしくお願いします．
本日は，発表関連教室である内科学第五講座の先生，
病理部，皮膚科，それから活発に討議してください
ました皆様に感謝いたします．一応この辺で終了さ
せていただきます．
　どうもありがとうございました．
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